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MUSIC CARE© : une technique innovante de
musicothérapie dans la prise en charge de la
douleur
dans des services de rhumatologie, de rééducation fonctionnelle,
d’anesthésie-réanimation, de neurologie et de centres de traite-
ment de la douleur.
Résultats.— Depuis 1999, l’effet de la musicothérapie utili-
sant la technique standardisée du montage en « U » a été
évalué sur différents types de douleurs aiguës et chroniques
d’origines diverses [1,2]. Une action physiologique (sur les





























a Inserm U888, service de neurologie, CMRR, CHRU de Montpellier ;
b laboratoire de psychologie clinique et psychopathologie
(EA4056), Université Paris Descartes, Sorbonne Paris Cité, Paris
Mots clés : Musicothérapie ; Hypnose ; Douleur ; Relaxation ;
Stress ; Anxiété ; Dépression ; Traitements non médicamenteux
Introduction.— De nombreuses études soulignent l’intérêt de la
musicothérapie dans le traitement de la douleur. Le facteur prin-
cipal de réussite d’une séance de musicothérapie est de choisir la
séance musicale en fonction du choix et de la culture des patients :
classique, jazz, du monde, etc. Des séances de musique instru-
mentale de 20minutes comprenant principalement des variations
harmoniques, rythmiques et mélodiques sont recommandées. Les
patients doivent être en position de détente (allongé ou semi-
allongé) et utiliser un casque de type fermé associé à un masque
oculaire. Les séances de musicothérapie peuvent être réalisées
par toute personne de l’équipe soignante formée. Le montage en
« U » (Fig. 1) est une technique de musicothérapie basée sur les
principes de l’hypno-analgésie développée en tenant compte des
recommandations de la littérature internationale [1]. Des espaces
professionnels internet sont réalisés par MUSIC CARE© [2] pour de
nombreux Centres Hospitaliers en partenariat avec le CHRU de
Montpellier (Inserm U888). Ces espaces professionnels permettent
aux soignants de réaliser des séances de musicothérapie (montage
en « U ») adaptées en fonction des goûts des patients exprimés à
l’aide d’un questionnaire.
Objectif.— Rapporter les principaux travaux de recherche ayant
évalué cette technique standardisée de musicothérapie dans la
prise en charge de la douleur.
Méthode.— Suite à une revue complète de la littérature sur ce sujet,







Open access under CC BY-NC-ND license.sychologique, en favorisant la relation d’« écoute » entre soi-
nant et soigné, a ainsi pu être mise en évidence [4].
ette action se traduit par une réduction de la douleur, de
’anxiété et de la dépression permettant une baisse signiﬁ-
ative des consommations d’anxiolytiques et d’antidépresseurs
5].
onclusion.— La revue de la littérature internationale et les pre-
ières études contrôlées, randomisées franc¸aises témoignent de
’intérêt de l’utilisation de la musicothérapie (montage en « U »)
ans la prise en charge de la douleur. Dans le cadre d’un dévelop-
ement plus large de cette technique, des études multicentriques
ont en cours de réalisation à l’échelle nationale et internatio-
ale.
éférences
1] Guétin S, Giniès P, Picot MC, Brun L, Chanques G, Jaber G, et al.
valuation et standardisation d’une nouvelle technique de musico-
hérapie dans la prise en charge de la douleur : le montage en « U ».
ouleurs 2010;5:213—8.
2] Contact et information : www.music-care.com.
3] Jaber S, Bahloul H, Guétin S, Eledjam JJ. Effets de la musi-
othérapie en réanimation hors sédation chez des patients en
ours de sevrage ventilatoire versus des patients non ventilés
étude contrôlée, randomisée). Ann Fr Anesth Reanim 2007;26:
0—8.
4] Guétin S, Portet F, Picot MC, Pommié C, Messaoudi M, Djabel-
ir L, et al. Effect of music therapy on anxiety and depression in
atients with Alzheimer’s type dementia: randomised, controlled
tudy. Dement Geriatr Cogn Disord 2009;28:36—46.
5] Guétin S, Giniès P, Kong A Siou D, Guldner E, Gosp, Touchon J.
ffect of music intervention in the management of chronic pain:


















































































une diminution de plus de 2 points.
La musicothérapie semble efﬁcace sur la douleur et l’anxiété liées
aux soins et à l’accouchement : on observe une diminution signiﬁ-
cative des EVA et des scores d’anxiété chez plus de la moitié des22
igure 1 Technique standardisée de musicothérapie basée sur les
rincipes de l’hypno-analgésie : le montage en « U ».
TS1-2
ise en évidence, pour cent patients douloureux
hronique, sur six mois de la distorsion dans la
esure du gain en santé, entre deux formes de
uestions : l’EVA, d’une part, et le pourcentage
’amélioration et de satisfaction, d’autre part
. Ginies, D. Kong A Siou, D. Llorens
entre de la douleur, hôpital Saint-Éloi, Montpellier, l’UFR de
harmacie, Montpellier
bjectif.— Montrer que l’échelle visuelle analogie (EVA), standard
bligatoire du suivi de la douleur dans une unité de soin, n’est pas
’outil le plus ﬁable pour mesurer l’évolution de la plainte chez les
atients douloureux chroniques.
atients et méthode.— Cent patients ont été recrutés dans le centre
’évaluation et de traitement de la douleur pour évaluer le premier
our et après six mois de prise en charge la douleur au moyen de trois
ormulations différentes de questions évaluatives. Les patients sont
orteurs de douleurs chroniques. À chaque consultation est évaluée
e niveau de la douleur et son évolution à six mois. Les patients
elèvent d’une prise en charge de neurostimulation transcutanée
TENS) et de consultations douleur.
es formes retenues pour le questionnement évaluatif sont :
l’EVA moyenne lors de la première séance, avant la pose de
’appareil ;
l’EVA après six mois de traitement (TENS), avant la pose de
’appareil ;
la question sur la satisfaction globale verbale : pas satisfait, peu
atisfait, moyennement satisfait, satisfait, très satisfait, âpres six
ois ;
la question sur le pourcentage d’amélioration de la douleur res-
enti par rapport au début du traitement.
ésultats (Fig. 1).Actes du Congrès de la SFETD, Paris, 16—19 novembre 2011
onclusion.— L’évolution de l’intensité de la douleur n’est pas un
on critère d’évaluation de la plainte douloureuse car même si la
ouleur ne diminue pas ou augmente au ﬁls du temps, les patients
e disent majoritairement satisfaits et améliorés.
TS1-3
éveloppement de la musicothérapie au sein de
0 services dans le cadre de la politique
ospitalière de la prise en charge de la douleur au
entre hospitalier de Nouméa : 1ers résultats d’une
ction transversale
. Deniaud, L. Brun
nité d’évaluation et de traitement de la douleur, CHT
ouvelle-Calédonie, Nouméa
a musicothérapie réceptive personnalisée [1], traitement non
édicamenteux de la douleur est un choix de notre CLUD en 2009.
n plus de l’utilisation pour la prise en charge de patients doulou-
eux chroniques à l’UETD, 4 services pilotes l’utilisent après une
ormation initiale en janvier 2010 : la radiologie interventionnelle,
’unité de médecine ambulatoire, l’obstétrique, le cabinet de soins
entaires [2]. Depuis avril 2011, les services de pédiatrie, pneumo-
ogie, d’hémodialyse ainsi qu’un bloc opératoire ont été formés.
édecins et sages femmes, IDE, ASH ont rec¸u une formation initiale
t un cahier d’évaluation de chaque séance. Les patients doulou-
eux ou ayant un acte douloureux sont inclus.
’écoute musicale dure 20minutes, le morceau est choisi en fonc-
ion des goûts du patient.
e patient est en position allongée ou semi allongée, il porte un
asque sur les yeux et un casque qui permettent d’optimiser les
ropriétés de la musique. La séance est basée sur la technique du
ontage en « U » (cf. article 1). Les scores de douleur (EVA) et une
chelle d’anxiété sont remplis avant et après chaque séance de
usicothérapie. Un indice de satisfaction est recueilli.
n échange avec le patient à la ﬁn de la séance lui permet de ver-
aliser les émotions ressenties et ainsi d’engager une autre relation
vec le soignant.
eux services ont réalisé une évaluation prospective entre mars
010 et avril 2011 :
à l’UMA, sur 132 séances (104 patients), 90 % des patients sont
atisfaits à très satisfaits. L’EVA moyenne (32 patients douloureux)
asse de 5,43 à 3,13 après la séance. Cinquante-six pour cent ont
ne baisse supérieure à 2 points. Sur 52 patients anxieux, 60 % ont
ne diminution de plus de 2 points ;
en salle d’accouchement, sur 69 séances, 91 % des parturientes
ont satisfaites à très satisfaites. L’EVA moyenne (41 parturientes
ouloureuses) diminue de 5,74 à 4,58. Quarante pour cent ont une


























































[Communications orales— ateliers thématiques spéciﬁques
patients, un score de satisfaction excellent. Des études annuelles
orienteront et valideront cette technique dans chaque service aﬁn
d’optimiser la prise en charge de la douleur liée aux soins.
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Évaluation de la douleur aiguë aux urgences
ATS2-1
Évaluation de la douleur aux urgences : EPP et
certiﬁcation
A. Taleba,b, B. Douayb, C. Ammiratib
a CHAM, Rang-du-Fliers (62), France ; b CHU, Amiens (80), France
La douleur est un symptôme fréquent dans les services
d’urgences puisqu’elle concerne 70 à 80% des patients. Sa prise
en charge obéit à des exigences réglementaires, de qualité
de soins, éthiques et déontologiques. Les outils pour éva-
luer cette douleur, les traitements pour la soulager existent,
pour autant les patients à l’issue de leur passage dans les
services d’urgences sont encore insufﬁsamment soulagés, pour-
quoi ?
L’une des réponses passe par l’identiﬁcation du processus de la
prise en charge de la douleur débutant par l’évaluation de cette
douleur pour la traiter de fac¸on adéquate puis, la réévaluation
après traitement permettant d’en mesurer l’éventuel soulage-
ment.
L’évaluation des pratiques professionnelles représente un
bon support pour améliorer les pratiques dans un esprit
d’équipe (la douleur concerne tous les professionnels de
santé : médecin, inﬁrmier, aide soignant. . .), notamment
au travers de changements d’organisation ou de comporte-
ment.
L’objet de notre travail est donc d’ouvrir les portes de l’évaluation
des pratiques pour passer à l’analyse de celles-ci et enﬁn, les
faire changer de fac¸on pérenne. Comment répondre et dépas-
ser les exigences de la certiﬁcation (V2010) en matière de
douleur ? Comment développer un processus d’assurance qua-
lité en donnant des objectifs toujours plus ambitieux tout
en garantissant le maintien des acquis obtenus ? Résoudre les
problèmes de compétition avec d’autres thématiques de prise
en charge (par exemple : le syndrome coronarien, l’évaluation
de l’état nutritionnel, les nombreuses études donnant lieu à
recueil d’information dans les services d’urgence tout au long de
l’année).
La structuration de la démarche et un calendrier clair avec des
objectifs raisonnables et des indicateurs de suivi simples sont autant
d’éléments positifs pour le bon suivi d’une telle démarche. Il
est également important d’identiﬁer les freins à cette démarche
pour la faire avancer, ces freins peuvent être humains, logistiques
ou structurels. Comment intégrer le retour d’expérience dans ce
type de démarche ? Quels sont les supports de communication,
de formation et d’information permettant d’obtenir des résul-
tats ?
Cet atelier a donc pour vocation, après avoir rappelé les fondamen-
taux de la prise en charge de la douleur aux urgences, de donner
des pistes de réﬂexion autour de cette prise en charge, aﬁn d’aider
les services à progresser sur cette thématique [1].
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epartment: results of a multicentre prospective study. Eur J Anaes-
hesiol 2011;28(2):97—105.
TS2-2
valuation de la douleur en urgences pédiatriques :
VENDOL
. Ricard
nesthésiologiste-réanimateur pédiatrique, unité d’analgésie et
e soins palliatifs de l’enfant et de l’adolescent, hôpital
apeyronie, CHRU de Montpellier, Montpellier
VENDOL est une échelle comportementale élaborée pour évaluer
a douleur de l’enfant de moins de 7 ans aux urgences.
ux urgences pédiatriques.— Répondre rapidement et correcte-
ent à la douleur de l’enfant est un des objectifs principaux des
oignants et une demande claire des parents. Reconnaître la dou-
eur et mesurer son intensité sont les éléments de base de la
rescription adaptée d’antalgiques. Aux urgences et en urgence
a symptomatologie douloureuse de l’enfant s’intrique avec des
acteurs liés à la brutalité du contexte tels que l’anxiété, la
eur, l’incertitude de l’évolution. Il s’y associe les effets nocifs
e l’attente et de la fatigue. Par ailleurs, le temps d’observation
st court et l’enfant et sa famille ne sont pas souvent connus de
’équipe. EVENDOL a été élaborée [1] car les soignants, médecins
t surtout inﬁrmiers, souhaitaient disposer d’un outil qui per-
ette plus d’objectivité que leur simple impression et de scores
ui montrent l’évolution après administration d’antalgiques. Par
illeurs, les échelles comportementales validées chez l’enfant ne
enaient pas compte de la spéciﬁcité liée à la situation de l’urgence
2]. Cette échelle devait être d’emploi simple et rapide et utilisable
usqu’à l’âge ou l’auto-évaluation est possible et ﬁable (6 ans).
a validation d’EVENDOL.— Le protocole de validation de l’échelle
montré d’excellents critères de validité lors de l’étude dans
centres d’urgences pédiatriques.
a cotation.— Elle se fait au moyen de 5 items comportementaux
otés de 0 à 3 : expression vocale ou verbale ; mimique ; mouve-
ents ; positions ; relation avec l’environnement. La cotation de
à 3 des items tient compte de l’intensité et de la permanence du
igne pendant le temps d’observation. Le score est de 0 à 15. Le
euil de prescription est 4/15. Ces items ont été choisis parce qu’ils
ermettent de mesurer l’intensité de la douleur des enfants de la
aissance à 7 ans qu’il s’agisse de douleur aiguë (pleurs, mimique,
gitation, raideur, geste de protection, inconsolabilité) ou de dou-
eur prolongée avec atonie psychomotrice (raideurs, immobilité,
efus de s’intéresser à l’entourage).
articularités.— 1. L’évalution de la douleur est réalisée dès
’arrivée de l’enfant puis après antalgie. 2. L’évaluation se fait
n 2 temps, au repos, en dehors de toute stimulation algogène
u anxiogène, (par exemple en salle d’attente avec son parent)
uis lors de l’examen ou de la mobilisation de la zone doulou-
euse.
tilisation.— Un DVD interactif permet son apprentissage [5].Il est
acile de se la procurer [3,4]. La mise à disposition d’une nouvelle
résentation, format de poche cartonné permet une utilisation plus
arge (Fig. 1) [6].
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28 000 journées de cathétérisme à domicile.
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TS2-3
ntérêt du DN4aux urgences
. Lafon, B. Yvert
ETD, centre hospitalier de Blois, Blois
ots clés : Prévalence ; Douleur neuropathique ; DN4 ; Adultes ;
ervice d’accueil des urgences
éﬁnies comme « la conséquence directe d’une lésion ou d’une
aladie du système somatosensoriel », les douleurs neuropa-
hiques ont en commun un ensemble de symptômes et de
ignes qui permettent de les distinguer des autres types de
ouleurs.
ien que des progrès importants soient intervenus, la compré-
ension des mécanismes physiopathologiques mis en jeu est
ncore largement incomplète, et les étapes diagnostiques
t thérapeutiques restent souvent délicates. Il n’existe, à
’heure actuelle, aucun consensus international sur les critères
iagnostiques d’une douleur neuropathique, mais le dévelop-
ement récent d’outils diagnostiques, validés et facilement
tilisables dans la pratique quotidienne, tels que le DN4,
permis de mieux appréhender l’épidémiologie de cette
ntité.
ous présentons ici les résultats d’une étude prospective réalisée
n 2008, à l’aide du questionnaire.
N4, dont l’objectif principal est l’évaluation de la prévalence
e la douleur neuropathique, aiguë et chronique, dans la popula-
ion adulte consultant dans le service d’accueil des urgences du
entre hospitalier de Blois quelqu’en soit le motif. L’analyse de
ette prévalence est détaillée par sexe, par tranches d’âge et par
ieu de vie. Les objectifs secondaires sont la recherche d’une rela-
ion entre l’intensité de la douleur et le score au DN4, l’analyse
émiologique de la douleur à partir des items du DN4, l’analyse des
tiologies et de l’inﬂuence des antécédents, et enﬁn l’évaluation
es thérapeutiques utilisées et du respect des recommandations
hérapeutiques.
os résultats montrent une prévalence d’environ 8%, à l’instar
es grandes enquêtes épidémiologiques en population géné-
ale, telle que celle de Bouhassira et al. publiée en 2008
7%).
es douleurs neuropathiques aux urgences sont surtout de type
iguës ; elles concernent des patients d’âge moyen ou âgés avec
ne intensité élevée. L’étiologie de la douleur est très polymorphe.
es traitements souvent adaptés quand ce type de douleur est iden-
iﬁée.
i le questionnaire DN4 ne nous permet pas de faire le diagnostic
e toutes les douleurs neuropathiques, il permet d’en reconnaitre
e plus grand nombre. Cela devrait favoriser l’adaptation du traite-
ent antalgique des patients concernés.
[
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rise en charge de la douleur à domicile par
athéter périnerveux—expérience du réseau SOS
ouleur domicile 16
TS 3
éseau SOS douleur à domicile
. Arnel, C. Coussières, E. Bures, F. Delavaud
OS douleur domicile 16, Angoulême
OS douleur domicile est un réseau de soins de prise en charge de la
ouleur à domicile, en Charente, depuis 2004. Il est né du constat
e malades calmés dans les établissements de soins, mais qui ne
ouvaient pas sortir faute de prise en charge à domicile [1,2].
l est spécialisé dans le traitement de la douleur chronique rebelle
u aigue des membres et du thorax, résistant aux traitements antal-
iques habituels.
inancé par l’Agence régionale de santé et audité en 2007, ce réseau
ssure :
la coordination des soins avec tous les acteurs qui gravitent autour
u patient ;
la formation des inﬁrmières pour prendre en charge ces disposi-
ifs ;
le suivi des patients ;
la saisie et l’analyse de la totalité des données ;
le suivi de 10 indicateurs qualité.
e réseau s’est vu attribué le trophée inﬁrmière libérale lors du
alon inﬁrmier 2010 félicitant l’initiative et la prise en charge de
atients douloureux à domicile par cathéters périnerveux [3].
es intérêts sont multiples :
pour le patient : diminution ou absence de douleur, amélioration
e la qualité de vie, reprise d’activités, accélération de la cicatri-
ation des plaies, mieux-être physique et psychologique ;
pour le soignant : possibilité de réaliser des soins plus invasifs,
lus efﬁcaces et sans douleur, relation soignant/soigné optimisée ;
pour la famille : climat moins anxiogène, cellule familiale retrou-
ée ;
économiques : diminution des infections nosocomiales et des
ospitalisations intempestives, désengorgement des secteurs sep-
iques, optimisation du rapport qualité/coût des soins, économie
our l’Assurance maladie [4].
a technique consiste à mettre en place un cathéter périnerveux au
loc opératoire par l’anesthésiste, près de la zone à insensibiliser.
l est ﬁxé sur la peau et relié à un diffuseur portable stérile ou une
ompe électronique, diffusant un anesthésique local, ralentissant
a conduction nerveuse et diminuant ainsi la douleur [5,6].
’article R4311-9 du Code de la santé publique précise : « Injections
e médicaments à des ﬁns analgésiques dans des cathéters péridu-
aux et intrathécaux ou placés à proximité d’un tronc ou d’un plexus
erveux, mis en place par un médecin et après que celui-ci a effec-
ué la première injection » [7]. L’inﬁrmière peut donc réaliser ce
oin à domicile ou en structure (maison de retraite, rééducation. . .)
ous réserve d’être formée.
e soin à domicile consiste en une surveillance quotidienne des
onstantes, de l’évaluation de la douleur et des risques liés au dis-
ositif. Toutes les 48 heures, l’inﬁrmière effectue le remplissage et
e changement du dispositif, ainsi que la réfection du pansement
t la surveillance du cathéter. Les transmissions sont retranscrites
ans le dossier de soin quotidiennement.
nique en France, ce réseau compte aujourd’hui plus de
000 patients pris en charge depuis sa création et plus de1] E.Bures. Prise en charge de la douleur à domicile avec le réseau
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[3] Des idel distinguées. L’inﬁrmière Libérale Magazine 2010;265:12.
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dans la nomenclature ? Avenir et Santé 2010;387:42.
[5] Bures E, et al. De la douleur à la cicatrisation : traitement du
patient artéritique à domicile par cathéter périnerveux continu de
longue durée (Paris). Douleur (2011.01.014).
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Éducation thérapeutique du patient souffrant de
douleur chronique, la prise en charge en réseau
ATS 4
Prise en charge en réseau de l’éducation
thérapeutique du patient souffrant de douleur
chronique
E. Soyeuxa, V. Blanchetb, C. Barbierc, V. Franc¸oisd, M. Payete
Tous les auteurs (a, b, c, d, e) sont membres du réseau LCD,
Paris : a médecin, directeur du réseau ; b médecin, douleur et
soins palliatifs, hôpital Saint-Antoine ; c inﬁrmière, coordinatrice
du réseau ; d kinésithérapeute libérale ; e chargée de projets du
réseau
Dans le champ de la douleur chronique, la posture éducative du
médecin s’appuie sur l’expression du vécu et des représentations
du patient vis-à-vis de sa douleur pour l’amener à modiﬁer par lui-
même ses comportements et réajuster ses connaissances.
Le réseau LCD assure des consultations en binôme (regard croisé
médecin—inﬁrmière) avec une posture éducative aﬁn de :
— favoriser chez le patient l’expression de son vécu de la mala-
die et de ses difﬁcultés d’adaptation du traitement dans sa vie
quotidienne ;
—déterminer les repères utiles à prendre en compte pour organiser
un programme d’éducation personnalisée ;
—permettre le recueil d’informations précises pour proposer des
activités d’éducation correspondant à la réalité du patient ;
— informer et expliquer la démarche pédagogique envisagée.
Un plan personnalisé de santé et un « diagnostic éducatif » sont
établis par la coordination, au décours de la consultation.
Le programme d’éducation thérapeutique établi avec le patient
vise à l’aider à apprendre, à changer, améliorer ou maintenir ses
compétences.
Ce programme d’éducation est communiqué et partagé avec les
professionnels qui interviendront auprès du patient.
Un lutin est remis au patient, contenant des documents
d’informations et de suivi éducatif :
— un document de présentation du réseau et de l’équipe de coordi-
nation ;
— les coordonnées du patient et des différents professionnels de
santé le prenant en charge ;
—une ﬁche de transmission du diagnostic éducatif ;
— un agenda ;
— les contrats d’éducation entre le réseau, le professionnel et le
patient.
Cette visibilité du circuit a pour fonction d’améliorer la concerta-
tion entre les professionnels. Le patient est ainsi impliqué dans sa
prise en charge et est partenaire actif du projet éducatif.
Le diagnostic éducatif du masseur-kinésithérapeute permet
d’individualiser davantage le traitement et d’orienter les séquences




ifférents ateliers (groupe ou individuel) sont proposés selon un
rdre déﬁni avec le patient, graduellement et en fonction de ses
riorités. L’apprentissage de la relaxation est l’un de nos ateliers
es plus aboutis.
ﬁn qu’à terme le diagnostic éducatif se fasse au cabinet de ville
un guide a été rédigé dans ce sens), des outils d’autoévaluation
nt été testés sous forme de questionnaire à remplir par le patient,
ventuellement en salle d’attente. Les difﬁcultés identiﬁées par le
atient dans la gestion de ses douleurs sont reprises en consultation
vec son médecin traitant et son kinésithérapeute.
a proposition d’orientation est ainsi facilitée dans le circuit édu-
atif du réseau LCD.
our en savoir plus
AS. Recommandations. Éducation thérapeutique du patient.
omment la proposer et la réaliser ? 2007.
AS. Guide méthodologique. Structuration d’un programme
’éducation thérapeutique du patient dans le champ des maladies
hroniques. 2007
raynard PY. Le diagnostic éducatif, une bonne idée pour évoluer.
édecine des maladies Métaboliques. Elsevier Masson SAS 2010 Vol
No 1.
imon D, Traynard PY, Bourdillon F, Grimaldi A, Éducation thérapeu-




’impact de l’information disponible sur Internet
hez les patients douloureux chroniques
. Dousset
ervice de neurochirurgie fonctionnelle et stéréotaxie, hôpital de
a Timone, Marseille
es praticiens sont de plus en plus confrontés à des patients s’étant
réalablement informés sur Internet. Si le contenu des pages web
elatif à la douleur tend à être de mieux en mieux connu des prati-
iens, l’impact de cette information sur les patients et la relation
édecin—malade l’est beaucoup moins.
ous présentons les résultats d’une étude [1] menée chez deux
ents patients suivies par des centres de la douleur chronique, aﬁn
e déterminer la population (âge, catégorie sociaux-professionnels,
ype de pathologie, accès à Internet. . .) ayant recourt à ce type de
echerche et d’en évaluer les conséquences (adhésion au traite-
ent, recours à des médecines alternatives, crédibilité du discours
e leur médecin. . .) dans leurs prise en charge thérapeutique.
e ces résultats, il en ressort que les médecins de la douleur ont
vantage à connaître cette nouvelle source d’informations et d’en
iscuter avec leurs patients. Cette attitude permet de lever les mal-
ntendus et renforce ainsi l’alliance thérapeutique avec le patient.
éférence
1] Dousset A. L’impact de l’information disponible sur Internet
hez les patients douloureux. Thèse de médecine de l’Université
e Marseille, soutenu le 21/10/2011.
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a qualité de l’information médicale destinée aux
atients disponible sur Internet
. Lévêque
ervice de neurochirurgie fonctionnelle et stéréotaxie, hôpital de
a Timone, Marseille
nternet s’invite de plus en plus à nos consultations. Il est devenu

























































































































ature et la qualité de cette information médicale demeurent sou-
ent mal connues du praticien.
epuis 2007 nous avons réalisé de nombreux travaux visant à éva-
uer la qualité de cette information, notamment dans le domaine de
’oncologie [1], de la neurologie [2—4], de la neurochirurgie [5,6]
t de l’ORL [7]. Le contenu de plus de 5 000 sites Internet médi-
aux, francophones et anglophones, a ainsi été évalué par un panel
’experts et par l’outil DISCERN. Ces résultats sont présentés en
étaillant l’exactitude de ces sites, leur caractère compréhensible,
eur recensement dans les moteurs de recherche et leurs afﬁlia-
ions.
ette synthèse conﬁrme que la quête d’information médicale sur
nternet est souvent longue et décevante pour le malade. La
uantité immense et hétérogène d’informations disponibles doit,
ujourd’hui, inciter le praticien à guider son patient vers des sites
e qualité validés par la communauté médicale.
éférences
1] Lévêque M, Dimitriu C, Gustin T, Jamart J, Gilliard C, Bojanowski
W. Evaluation of neuro-oncology information for French speaking
atients on the Internet. Neurochirurgie 2007;53(5):343—55.
2] Dousset A, Weil A, Giorgi R, Péragut JC, Roussel P, Lévêque M.
valuation de l’information anglophone sur Internet a destination
es patients souffrant de nevralgie faciale, Communication, 10e
ongrès national de la SFETD, Marseille, 2010.
3] Mahjoub D, Weil A, Witjas T, Jamart J, Lévêque M. Évaluation
e l’information sur Internet destinée aux patients francophones
oncernant la maladie de Parkinson, Communication, 7e Journée
e Neurologie, Sousse, 2009.
4] Weil A, Mahjoub D, Witjas T, Jamart J, Lévêque M. Evalua-
ion of Parkinsons disease information available on the internet,
ommunication, INSSC Meeting, Seoul, 2009.
5] Lévêque M, Weil A, Bojanowski M. W, Gustin T, Jamart J. Évalua-
ion de l’information sur Internet destinée aux patients anglophones
oncernant la chirurgie du rachis cervical. Présentation orale,
éunion Scientiﬁque de la SNCLF, Paris, 2008.
6] Lévêque M, Weil A, Bojanowski M. W, Gustin T, Régis J. Evalua-
ion of neurosurgical information for English and French speaking
atients on the Internet, Communication, Scientiﬁc annual meeting
f the Belgium Society of Neurosurgery (BSN), Liège, 2009.
7] Evrard AS, Guertin L, Remacle M, Jamart J, Lévêque M. Internet
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e soin par l’hypnose comprend plusieurs phases qui apparaissent
omme des allers-retours entre le soignant et son patient. Chaque
hase possède ses caractéristiques. Nous traiterons donc du rôle de
’empathie, de l’imitation [1], de l’anticipation et de l’imagination
our décrire la relation thérapeutique et le déroulement du soin
hez le patient douloureux.
ans le processus de l’hypnose, l’empathie se manifeste dès la
ise en relation du thérapeute avec son patient ; (peut-être même
vant. . . avec la croyance que se fait le patient de cette rencontre
vec un hypnothérapeute). Cette étape participe à « l’accordage »,
erme proposé par Stern, pour décrire musicalement la néces-
aire harmonie qui doit s’installer dès le début de la cure. Cette
entente » signiﬁe que le patient se sent compris et entendu
ans sa souffrance. Pourquoi, du côté du patient, attendre cette
t
l
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mpathie de la part du thérapeute ? Parce qu’à cette seule condi-
ion, il va pouvoir baisser les armes, perdre sa méﬁance [2] et
rendre des risques. Le patient attend l’apparition d’un cadre
ienveillant, lieu où va s’opérer le changement. Le patient pour
uérir va devoir muer. Il va perdre sa carapace, son système de
éfense devenu obsolète. Pour cela, il passe par une phase où
l est démuni, sans défense, prêt à tout perdre. Dire comme il
besoin d’être accompagné et guidé à cette étape délicate. La
ouleur du patient est un mélange de peurs, de regrets, de refus
e la réalité, de colère, parfois d’amertume qui relancent et
ggravent les sensations algiques. Le terme d’empathie ne sufﬁt
as à décrire les différentes nuances contenues dans l’attitude du
hérapeute.
e thérapeute ne pleure pas avec son patient, il n’encourage
as sa plainte, il n’entre pas dans une émotion qui lui
erait perdre pied. Il ne veut pas guérir absolument. Il
st simplement présent intensément et observe son patient
uitter une perception pour s’installer dans une autre percep-
ion.
’attitude du thérapeute est à ce moment-là décisive, parce
ue le patient lui aussi l’observe et le ressent [3]. Une trop
orte empathie qui se prolongerait, ôterait toutes forces au
hérapeute qui serait comme écrasé par les affects de son
atient. Une totale indifférence aurait elle aussi un effet désas-
reux sur la cure. C’est donc un mélange subtil qui voit un
hérapeute empathique devenir simplement curieux des possi-
ilités de son patient et qui alterne compassion, générosité,
dmiration, sympathie, tranquillité, indifférence au résultat
t plaisir de jouer à faire sortir le patient de son laby-
inthe.
ans ce contexte favorable proposé par l’hypnose, il arrive que
e patient se mette à adhérer à la réalité sans plus aucune exi-
ence. Les sensations douloureuses diminuent alors d’intensité.
a composante émotionnelle est désactivée par une perception
froide » de la réalité.
ette empathie qui sert à entrer en relation avec le patient, va agir
ussi sur le thérapeute pour entrer en relation avec lui-même. Le
hérapeute se met en hypnose [4]. Il devient sensible, perméable,
ouple. Il émane de ce thérapeute, une attitude qui serait bonne
imiter. Le patient, pour guérir, s’en inspire parce que dans sa
étresse, il cherche un comportement adapté aux épreuves qu’il a
écues, pour se les rendre supportables.
éférences
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es algodystrophies des membres en 2011 : une
athologie quotidienne sous-évaluée
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pCommunications orales— ateliers thématiques spéciﬁques
E. Viela, L. Seguraa, H.Mezhouda, O. Bredeaua, C. Datteza,
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médecine de la douleur et de médecine palliative, Nîmes ;
b service de médecine physique et réadaptation, Groupe
Hospitalo-Universitaire Caremeau, Nîmes
Syndrome douloureux articulaire et péri-articulaire,
l’algodystrophie touche tous les âges de la vie, sans différence
signiﬁcative entre hommes et femmes.
Les algodystrophies secondaires sont les plus fréquentes après un
traumatisme : traumatisme parfois violent (fracture, luxation), sou-
vent minime (entorse, contusion) ou sans conséquence apparente ;
après une immobilisation par plâtre, résine ou orthèse ; après une
chirurgie des membres ; ou encore après des affections neurolo-
giques centrales ou périphériques. Les algodystrophies primitives
représentent 25 % des cas environ. Un terrain psychique particulier
a souvent été mis en avant mais cet aspect est aujourd’hui contesté.
Le programme thérapeutique associe médicaments par voie géné-
rale, rééducation fonctionnelle et blocs sympathoplégiques.
Les antalgiques et les anti-inﬂammatoires non-stéroïdiens sont
généralement peu efﬁcaces. L’aspect neuropathique benéﬁcie
des médicaments à visée anti-douleur neuropathique, de type
anti-épileptique ou anti-dépresseur et/ou des morphiniques. La
calcitonine doit être abandonnée en raison dumanque d’effet scien-
tiﬁquement validé, d’effets cliniques imprévisibles et aléatoires et
d’une tolérance générale médiocre. L’agence du médicament a sup-
primé depuis août 2004 la mention « algodystrophie » de l’AMM. Les
corticoïdes per os sont efﬁcaces dans les formes douloureuses et mis
en place systématiquement dès le début du traitement. Les biphos-
phonates, parmi lesquels le pamidronate a été le plus largement
étudié paraissent efﬁcaces, notamment sur les formes rebelles.
La kétamine est utilisée en perfusions continues pour traiter les
douleurs neuropathiques rebelles de la phase froide.
La rééducation fonctionnelle et la kinésithérapie ont une impor-
tance et doivent faire l’objet d’un programme quotidien pour
préserver la fonction et éviter l’exclusion fonctionnelle du membre.
Les blocs du système nerveux sympathique ont pour but de blo-
quer les récepteurs  et  adrénergiques en périphérie lors
d’injections intraveineuses du membre sous garrot selon la tech-
nique de l’anesthésie régionale par voie intra-veineuse (bloc
post-ganglionnaire) ou au niveau ganglionnaire par injection in
situ. La guanéthidine, un temps abandonnée, reste l’agent de
référence pour cette technique de bloc intra-veineux. Cet agent
peut être obtenu par une procédure temporaire d’utilisation (ATU).
Les blocs ganglionnaires à la lidocaïne ou à la ropivacaïne (bloc
stellaire échoguidé par voie latérocervicale, bloc de la chaîne sym-
pathique lombaire) sont également efﬁcaces, mais aucun essai
clinique comparatif contre placebo ne vient corroborer ce résultat.
La prise en charge doit être la plus précoce possible et repose sur
un trépied thérapeutique associant médicaments par voie générale
(corticoïdes, antalgiques à visée anti-douleur neuropathique, mor-
phiniques), kinésithérapie quotidienne et blocs sympathoplégiques.
La précocité et la technicité des soins, la qualité de leur coordina-
tion est un gage déterminant de succès vis à vis d’une pathologie
d’évolution volontiers traînante et invalidante en cas de prise en
charge trop tardive et/ou incoordonnée.
Pour en savoir plus
Pelissier J, Viel E et al. Encycl Méd Chir (Elsevier SAS, Paris), Méde-
cine Physique et Réadaptation. 2003:11 [26-293-A-10].
Carayannopoulos et al. PM &R 2009;1:194—8.
Beerthuizen et al. Pain 2009;145:52—9.
Sigtermans et al. Pain 2009; 145: 304-11
De QH Tran et al. Can J Anaesth 2010;57:149—66.
Henson & Bruehl. Curr Treat Options Cardiovasc Med
2010;12:156—67.
Vogel et al. Clin J Pain 2010;26:128—31.






lgodystrophies, quelle imagerie ? Quand la
emander ?
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ervice de médecine nucléaire, CHU de Nîmes, Nîmes
’algodystrophie prend de multiples aspects séméiologiques qui
endent son diagnostic et son suivi difﬁcile sur les seuls arguments
liniques. L’imagerie doit tenter de répondre à plusieurs questions
ue se pose le clinicien. Au diagnostic : est ce bien une algodystro-
hie ? Si oui, quel est son stade, son extension ? Existe-t-il une cause
ous-jacente ? Sinon est-ce une autre affection ? Lors du suivi : quel
st son pronostic ? Son évolution ? Les traitements sont ils efﬁcaces ?
la phase chronique : existe-t-il une exclusion de membre ? Est-elle
ccessible aux stimuli ?
es radiographies standards montrent une déminéralisation mou-
hetée, inconstante, retardée de quelques semaines à quelques
ois, typique mais non pathognomonique, qui permet le diagnos-
ic, mais qui n’a pas d’apport dans le suivi. La tomodensitométrie
donne les mêmes renseignements diagnostics de fac¸on volumé-
rique. L’IRM a démontré son intérêt dans les algodystrophies de
anche : œdème médullaire irrégulier et épaississement œdema-
ié des tissus mous, elle permet d’écarter les ostéonécroses de la
ête fémorale. Néanmoins, cette technique n’a pas démontrée la
ême efﬁcacité diagnostique au niveau des articles périphériques.
’ensemble des techniques « morphologiques » permettent surtout
’écarter des diagnostics différentiels, son apport dans le suivi n’est
as établi.
a scintigraphie osseuse aux diphosphonates, réalisée en trois temps
e fac¸on rigoureuse, reste la technique de référence pour le diag-
ostic positif, de stade et d’étendue. Sa sensibilité est excellente
96%), sa spéciﬁcité moindre (80 à 98% selon les séries). Elle per-
et le suivi et d’apprécier l’effet des traitements, le patient étant
on meilleur témoin. Il est important de réaliser précocement la
cintigraphie dans le cours de l’affection, référence initiale pour
uger l’évolution. L’utilisation de caméras hybrides qui combinent
cintigraphie et scanographie (TEMP-TDM) améliore sa spéciﬁcité de
ac¸on notable en écartant des diagnostics alternatifs.
la phase d’exclusion du membre, comme dans les syndromes dou-
oureux chroniques, le TEP au 18 FDG montre au repos des anomalies
étaboliques au niveau thalamique, insulaire et des aires motrices.
’utilisation d’activation (stimulus moteur) permet en cas de modiﬁ-
ation métabolique signiﬁcative dans les aires concernées d’espérer
ne réactivité conservée. La place du TEP au 18 Fluorure de Sodium,
raceur à tropisme osseux, n’est pas encore clairement établie.
TS7-3
ééducation de l’algodystrophie en 2011
. Dupeyrona,*, O. Bredeaub, E. Vielb
Fédération HU de médecine physique & réadaptation, CHU de
îmes, Nîmes ; b centre d’évaluation et de traitement de la
ouleur, CHU de Nîmes, Nîmes
n dépit de critères diagnostiques récents jugés plus spéciﬁques
1], le syndrome douloureux régional complexe (SDRC) reste difﬁcile
isoler précocement. Si les symptômes vasomoteurs, les troubles
rophiques ou les restrictions de mobilités peuvent être considé-
és séparément, la douleur reste le maître symptôme imposant une
pproche interdisciplinaire pharmacologique, interventionnelle et
sychologique associée à un protocole de rééducation fonctionnelle
récoce et coordonné [2].
ne stratégie thérapeutique basée sur des exercices spéciﬁques
our rétablir la fonction après lésion musculo-squelettique semble
vident. Il n’existe cependant pas de consensus sur les protocoles
e rééducations dans le SDRC. A ceci plusieurs raisons peuvent être
voquées : la multiplicité des sites imposant différentes stratégies




























































































































tratégies invasives, l’adaptation à la nécessaire contingence du
iveau de réponse clinique au traitement proposé ou encore les
eurs et croyances des patients le plus souvent entretenues par
e corps médical. En raison des incertitudes physiopathologiques
t diagnostiques, les patients pris en charge pour SDRC ont besoin
’une approche individuelle qui demande une extrême ﬂexibilité
u système de soin [3].
ans cet exposé sont résumées les différentes approches réédu-
atives basées sur le travail articulaire comprenant mobilisations
t mouvements (et le lien avec le seuil douloureux), le tra-
ail proprioceptif, les thérapies en miroir et la lutte contre
’exclusion fonctionnelle souvent sous-estimée, les stratégies
sycho-comportementales, ou encore l’éducation thérapeutique
ondée sur l’apprentissage de l’auto-rééducation et la motiva-
ion du patient. Quelques exemples de protocoles « intégrés » sont
écrits autour de la capsulite rétractile d’épaule et les exclusions
e membres. Enﬁn, l’évaluation régulière des facteurs limitant le
uccès de la prise en charge permet l’adaptation du projet théra-
eutique, implémenté à chaque étape de l’évolution évitant ainsi
a dépendance vis-à-vis des stratégies passives quelles soient inva-
ives, médicamenteuses ou kinésithérapiques.
l paraît essentiel que toute approche d’un SDRC, quel que soit
e site ou le stade évolutif puisse proposer une restauration
onctionnelle basée sur le mouvement et conditionnée par la désen-
ibilisation douloureuse.
éférences
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es particularités diagnostiques et thérapeutiques
hez l’enfant
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e soins palliatifs de l’enfant et de l’adolescent, hôpital
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e syndrome douloureux régional complexe de type I (SDRC I)
u algoneurodystrophie présente des particularités diagnostiques
t thérapeutiques chez l’enfant. Comme chez l’adulte, il est à
’origine d’une douleur intense et d’une impotence fonctionnelle
u membre atteint.
articularités cliniques et diagnostiques.— Il concerne les enfants
e 5 18 ans avec un pic de fréquence entre 12 et 14 ans et a une pré-
ominance féminine. Il touche plus souvent les membres inférieurs.
es données épidémiologiques dans la population pédiatrique sont
nsufﬁsantes [1]. Le diagnostic reste clinique : douleur d’expression
europathique, extrémité froide, amyotrophie musculaire sont les
ignes majeurs. La douleur et l’impotence fonctionnelle sont à
’origine d’un isolement relationnel de l’enfant (activités ludiques
t sportives) et parfois d’un absentéisme scolaire. Des facteurs psy-
hologiques sont intriqués dans la survenue du SDRC I de l’enfant
t des proﬁls psychologiques particuliers ont pu être retrouvés [2].
a scintigraphie est parfois utilisée mais non spéciﬁque. Les cri-
ères de diagnostic chez l’enfant ne font pas actuellement l’objet
’un consensus [3]. Le pronostic est fonction de la précocité et
e l’adaptation du traitement, dans un service spécialisé [1]. Les
écidives sont fréquentes (28—33% des cas) [3].
articularités thérapeutiques.— L’immobilité aggrave la symptoma-
ologie [2] et pérennise l’algodystrophie. Le traitement de première
ntention est toujours médicamenteux. Il tient compte des recom-
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ntidépresseurs (amitryptiline), anticonvulsivants (gabapentine, ou
régabaline). Les antalgiques sont le tramadol souvent et par-
ois les opioïdes. Une évaluation psychologique est systématique.
’utilisation de thérapies cognitivo comportementales est recom-
andée (relaxation—hypnose). Elles réduisent l’anxiété et la peur
u mouvement [5]. La kinésithérapie, indispensable, va permettre
a récupération de l’amyotrophie et des amplitudes articulaires.
on programme dépend de l’intensité de la douleur. Le recours à
es techniques plus invasives est fonction de l’évolution du trai-
ement (possibilité de reprise du mouvement) et de l’impact du
yndrome sur la vie sociale. Il s’agit de perfusions de Kétamine
u de blocs analgésiques locaux régionaux continus (sans bloc
oteur). Ces blocs vont permettre une mobilisation active et efﬁ-
ace du membre. Ces techniques se font en milieu spécialisé dans
e cadre d’une approche pluri-disciplinaire et pluri-professionnelle.
’objectif du traitement est d’obtenir une mobilisation rapide, la
emise en mouvement du membre et le retour de l’enfant à ses
ctivités.
éférences
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rise en charge de la douleur et retour à domicile
TS8-1
PP douleur : entre outil de soins et outil
ynergique
. Barge
F cadre de santé, service de stomatologie et chirurgie
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ntroduction.— En 2007, une évaluation des pratiques profes-
ionnelles a été débutée sur la prise en charge de la douleur
ostopératoire de petites chirurgies pratiquées chez l’adulte. Cette
PP était à la fois médicale et paramédicale, concernant ainsi
’ensemble des acteurs de soins au sein de cette spécialité.
ésultats et objectif de l’EPP.— Deux tiers de patients algiques en
ospitalisation dont ¼ avec une évaluation de la douleur supérieure
5/10. Un patient sur deux estimait sa douleur supérieure à 5/10 à
a sortie de l’hôpital. La première évaluation mettait en évidence
a nécessité urgente de mettre en place une amélioration des pra-
iques soignantes aﬁn de diminuer la douleur des patients au cours
e l’hospitalisation mais aussi lors du retour au domicile.
ctions.— Il a donc été mis en place un schéma directeur avec
uatre actions correctives permettant de progresser en 2009. Ces
ctions étaient présentes dès la première consultation en vue de
’intervention jusqu’au retour au domicile aﬁn d’accompagner au
ieux cette prise en charge antalgique.
De la création d’un protocole antalgique à son application.
Mieux informer le patient et pouvoir agir s’il est algique.
euxième évaluation.— Une nouvelle évaluation du vécu de la dou-
eur par les patients a eu lieu en 2011 aﬁn de cerner les actions qui
vaient été viables et acquises par les soignants.
ésultats positifs sur la majorité des points.— Comparaison 2011
ersus 2009. Emergence et application d’un protocole antalgique
édicamenteux en soins surveillance post-intervention alors que
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antalgique. L’évaluation de la douleur est effectuée pour 100% des
patients contre 94% en 2009. Réévaluation de la douleur au retour
domicile : 27 % ont une EN≥ 1 en 2011 contre 41% en 2009. Au retour
à domicile, 4 % des patients ont fait appel à leur médecin traitant
pour soulager la douleur contre 14% lors de la précédente évalua-
tion.
Action à améliorer.— La ﬁche de conseils antalgiques post inter-
vention pour les patients est peu utilisée. L’équipe médicale et
paramédicale donne ces informations oralement. Les patients lisent
les documents donnés avant l’intervention et non pas ceux donnés
après l’intervention. Il faut donc la distribuer en préopératoire.
En conclusion.— Les actions doivent être simples aﬁn d’être assimi-
lables et applicables par les équipes soignantes. Toute difﬁculté
potentielle d’une action entrainera l’impossibilité de l’adopter
par l’équipe soignante. La prise en charge de la douleur est un
bénéﬁce pour le patient mais c’est aussi la valorisation de la
coopération paramédicale et médicale. L’évaluation de la douleur
et sa prise en charge est un outil synergique lorsqu’il fonc-
tionne avec des actions simples qui deviendront des reﬂexes de
soins.
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Douleur post-amygdalectomie de l’enfant : de
l’audit des parents à l’éducation à la gestion de la
douleur
M.C. Schommer
Unité pédiatrique de prise en charge douleur, CHC, Liège,
Belgique
En Belgique, l’amygdalectomie est une chirurgie ambulatoire,
l’enfant retourne donc au domicile le jour opératoire.
Ce projet concerne les hôpitaux de jour de 5 sites du CHC, où sont
opérés± 641 enfants/an par 12 chirurgiens ORL.
Le personnel soignant des hôpitaux de jour constate lors des
contacts téléphoniques du lendemain, que beaucoup d’enfants ont
encore de fortes douleurs. La nécessité de faire une enquête auprès
des parents en postopératoire, s’est alors imposée tout naturelle-
ment au groupe de travail composé des relais douleur des unités
concernées.
La grille d’évaluation de la douleur PPMP, conc¸ue pour les parents,
leur a été expliquée lors de l’entretien préopératoire et avant la sor-
tie de l’hôpital. Un entretien téléphonique avec les parents au jour
11, sur base d’une grille d’entretien semi-directif, nous a permis de
récolter les données sur le vécu de l’enfant et des parents, la qua-
lité de l’information et de la préparation de l’enfant, et la qualité
de la prise en charge de la douleur en pré-, per- et postopératoire.
L’utilisation des résultats de l’enquête et la stratégie de travail du
groupe a été de relever dans un premier temps tous les problèmes
et déﬁciences qui émergent des résultats, et d’évoquer des pistes
d’amélioration. Dans un deuxième temps, il s’agissait de cibler les
aspects spéciﬁquement inﬁrmier. À cet effet, il a été demandé au
groupe d’attribuer un coefﬁcient de faisabilité (0—10) à chacune
des pistes d’amélioration proposée. Cette stratégie nous a permis
de dégager les pistes d’action pour lesquelles nous avions un réel
pouvoir d’action.
L’objectif qui en a émergé était l’amélioration de l’information et
l’éducation des parents à la gestion de la douleur de leur enfant au
domicile. Deux outils ont été crées, un feuillet d’information sur la
douleur et sa gestion qui a rejoint le carnet préopératoire et une
feuille de suivi douleur postopératoire. La feuille de suivi postopé-
ratoire contient une grille horaire avec les schémas antalgiques et
la grille d’évaluation de la douleur PPMP.
Ces outils nous ont servis aussi d’outil de communication avec
les chirurgiens ORL. Un contact individuel a été pris avec chacun
d’eux, aﬁn de leur présenter les outils et de demander leur accord




ntalgique. En prenant connaissance des schémas antalgiques de
eurs collègues, une uniformisation relative des protocoles s’est
pérée.
’évaluation des pratiques sera poursuivie, étant donné que nous
emandons aux parents de rapporter la feuille de suivi lors de la
isite postopératoire. Les données des grilles d’évaluation seront
ncodées, ce qui nous permettra d’évaluer l’efﬁcacité des proto-
oles antalgiques.
e projet a démarré en 2008. Même si nous avons bien avancé, nous
ommes loin d’être au bout de nos objectifs. Sensibiliser, convain-
re, mettre en place de nouvelles pratiques et les évaluer est un
ravail d’équipe de longue haleine, qui se fait par petits pas au jour
e jour.
our en savoir plus
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a ﬁbromyalgie : comment penser la continuité des
oins dans la prise en charge pluridisciplinaire en
ehors des centres de la douleur ?
TS 9-1
pproche pluridisciplinaire et individualisée du
atient ﬁbromyalgique
. Masqueliera,b
Centre de référence multidisciplinaire de la douleur chronique,
liniques universitaires Saint-Luc, Bruxelles, Belgique ; b CHU
ont-Godinne, Yvoir, Belgique
es traitements de la ﬁbromyalgie se sont modiﬁés évoluant à par-
ir d’un modèle biomédical classique inefﬁcient vers un modèle
’approche globale de rehabilitation visant l’amélioration de la qua-
ité de vie [1]. Ce changement de paradigme s’explique par une
eilleure compréhension de la physiopathogénie de la ﬁbromyal-
ie, en particulier les mécanismes de sensibilisation centrale au
iveau du système nerveux central [2].
lusieurs essais randomisés et des méta-analyses ont démontré
ue des améliorations partielles et à court terme des symp-





























































































































ssociant médicaments tricycliques à faibles doses, exercices aéro-
ies et étirements, techniques de relaxation ou thérapie cognitive
t comportementale [3,4]. Selon notre expérience clinique, nous
bservons que c’est surtout le niveau de gestion et d’acceptation
ui peut s’améliorer par ces approches multimodales.
es programmes d’éducation à la santé, s’ils sont isolés comme
ntervention, n’inﬂuencent pas le niveau de douleur et de han-
icap chez les patients ﬁbromyalgiques [5]. Par contre, quand
es programmes d’éducation sont associés avec des programmes
’exercices et des thérapies cognitives et comportementales dans
ne approche multidisciplinaire, une amélioration de la qualité de
ie et du niveau de douleur est constatée [6].
ar ailleurs, au niveau de la recherche, il existe un consensus pour
fﬁrmer que la ﬁbromyalgie est une condition hétérogène dans
aquelle différents sous-groupes existent nécessitant un traitement
ndividualisé. Cette hétérogénéité a été conﬁrmée, par exemple
ur base de symptômes sensoriels et de comorbidités associées
7] ou pour des pattern d’activités. Ainsi, des études récentes
8—12] suggèrent l’intérêt de différencier des niveaux d’activités
istincts chez les patients FMS. Les patients qui ont un comporte-
ent d’évitement de la douleur, en particulier de la douleur après
ffort, avec déconditionnement physique associé peuvent bénéﬁ-
ier d’un programme de réadaptation graduelle à l’exercice visant
améliorer la capacité à l’effort et diminuer la peur de la douleur.
es patients FMS qui persistent dans leurs activités malgré la
ouleur, ignorant leurs limites, doivent plutôt bénéﬁcier d’un pro-
ramme de réadaptation centré sur le pacing, le dosage ﬁn des
ctivités, la restructuration cognitive ou les techniques de relaxa-
ion.
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a ﬁbromyalgie : comment penser la continuité des
oins dans la prise en charge pluridisciplinaire en
ehors des centres de la douleur ? Gestion de la
hérapie par le mouvement face à l’envahissement
ouloureux
.Wardavoir
aître assistante HELB-Ilya Prigogine, Bruxelles, Belgique
a ﬁbromylagie est une pathologie multifactorielle qui peut repré-
enter une situation de handicap face à l’engagement dans le monde
rofessionnel et social. En se référant à l’ASA pour la déﬁnition du
yndrome douloureux chronique, il s’agit d’une douleur persistante
ui peut être en rapport avec des données somatiques mais est, en
utre, associée avec au moins deux des conditions suivantes :
une détérioration progressive de la capacité fonctionnelle et rela-
ionnelle, dans les activités de la vie journalières, au domicile
omme au travail ;
une demande excessive de recours à des médicaments ou à des
rocédures médicales souvent invasives tout en reconnaissant leur
nefﬁcacité à soulager ;
un trouble de l’humeur ;
un sentiment de révolte et de revendication ou de résignation
t d’impuissance, souvent accompagné d’une hostilité envers les
oignants, traduisant l’incapacité de s’adapter à la situation.
es mécanismes neurophysiologiques (neuroplasticité) et psycholo-
iques sont à l’origine de facteurs de chronicisation qui peuvent
éduire l’efﬁcacité des traitements médicamenteux et partici-
er au sentiment d’envahissement douloureux et à la crainte du
ouvement [1]. Les patients très actifs et s’adaptant parfois de
ac¸on surprenante aux situations de stress, sont souvent désireux
’aménager leur rythme de vie mais ils éprouvent des difﬁcul-
és à y intégrer un « espace-temps » pour prendre soin d’eux.
elon quels principes et concepts, dans le cadre de l’éducation
hérapeutique du patient, gérer la thérapie par le mouvement
ace à l’envahissement douloureux [2] ? L’esprit de la rééducation
’inscrit dans une perspective bio-psycho-sociale, d’où l’importance
e structurer une prise en charge multidiscipliniare individualisée,
n centre de la douleur des patients ﬁbromyalqiques en situation
’activité professionnelle [3].
e concept-clé est d’accompagner le patient dans un processus de
euil de l’état de santé antérieur au syndrome douloureux (accep-
ance) [4] et de lui donner les outils pour réinvestir un nouvel
space de santé par une meilleure gestion de la douleur et de la
inésiophobie [3,5].
es principes de la thérapie par le mouvement sont construits au
épart du modèle de Vlayen en proposant des techniques adaptées
ux divers éléments constitutifs de l’envahissement douloureux
3,5] (Fig. 1). Les techniques proposées sont d’abord antalgiques,
our évoluer progressivement des stratégies de coping vers des
tratégies de pacing [6]. Dans une approche très participative du
atient, elles sont à considérer comme des outils dynamiques et
éﬂexifs visant l’empowerment de la personne, ce qui permet réel-
ement un traitement individualisé, en situant correctement la
éalité des attentes par rapport à la réalité pathologique. Dans le
adre de cet empowerment et de la continuité de la prise en charge,


























































cCommunications orales— ateliers thématiques spéciﬁques
Figure 1 Principes de la thérapie par le mouvement.
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Utilisation d’un guide d’exercices pour les patients
ﬁbromyalgiques
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Les buts essentiels poursuivis par l’élaboration de ce guide
d’exercices sont, d’une part, fournir aux soignants un « outil pra-
tique dans une démarche éducative » [1] leur donnant des pistes
pour inclure, dans leur accompagnement des patients ﬁbromyal-
giques, des exercices adaptés. Et, d’autre part, de permettre à
ces patients de comprendre la nécessité d’une pratique régulière
d’activités physiques, aﬁn qu’ils deviennent ou redeviennent pro-
gressivement plus actifs et « réapprennent » à fonctionner dans la
vie quotidienne (Masquelier) [2]. Ceci leur permet de briser le cercle
vicieux d’inactivité dans lequel ils étaient pour la plupart enfermés
(principalement à cause de la douleur).
L’approche pédagogique qui a guidé l’élaboration de cet ouvrage
souhaite offrir aux patients la possibilité de concevoir leur séance
d’exercices physiques à domicile de manière individualisée et auto-
nome. Les exercices sont décrits en respectant une progression,
une évolution logique, du plus simple au plus complexe. Une série
de ﬁches à compléter est proposée aﬁn que les patients prennent
conscience des progrès.
Enﬁn, ce guide thérapeutique d’exercices physiques adaptés repré-




pproche éducative nous paraît importante pour permettre une
mélioration de l’autonomie fonctionnelle et de la qualité de vie
e ces patients (Mannerkorpi) [3]. Le message peut-être de quit-
er progressivement un corps douloureux aﬁn de retrouver un corps
laisir.
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alorisation de l’activité des structures
’évaluation et de traitement de la douleur
hronique : actualisation et perspectives
TS10-1
ospitalisation des patients douloureux chroniques
. Piano
édecin généraliste, ingénieur qualité des soins, assistante
pécialiste au DETD-MP, pôle des neurosciences cliniques, CHU de
ice, hôpital Pasteur Pavillon, Nice
e but de cette présentation est de faire le point sur la valorisation
e l’activité « douleur chronique » avec le recueil des codages uti-
isés en hospitalisation complète et en hospitalisation de jour pour
a rédaction des résumés d’unité médicale (RUM) en France.
epuis les années 1990, les établissements de santé doivent procé-
er à l’analyse de leur activité médicale et la transmettre à l’État
t l’Assurance maladie. Le médecin est responsable de coter son
ctivité et deux écueils sont alors à éviter :
celui de trop coter par rapport à l’activité effectuée et s’exposer
e ce fait à rembourser à l’Assurance Maladie les actes qui n’étaient
as justiﬁés ;
celui de sous coter par rapport à l’activité effectuée et s’exposer
e ce fait à plus ou moins court terme à un manque de moyens.
n 2007, sur l’impulsion du troisième plan douleur, un diagnostic a
té spéciﬁquement créé pour la douleur chronique, le fameux R52.1
douleur chronique irréductible ». Il permettait une trac¸abilité de
otre activité et sa valorisation tarifaire. Nette avancée dans la
econnaissance d’une prise en charge spéciﬁque, elle reste cepen-
ant fragile. En effet, chaque année, la valorisation ﬁnancière est
valuée le 1er mars. Entre 2008 et 2011, le prix de l’hospitalisation
e jour pour le R52.1 « douleur chronique irréductible » est passé
e 1 100 euros à 440 euros. De plus, malgré la spéciﬁcité du codage
douleur chronique rebelle », il reste des pathologies et activités
péciﬁques du domaine de la douleur chronique qui ne sont pas valo-
isées durant les hospitalisations comme l’activité thérapeutique de
roupe (thérapie cognitivo-comportementale), l’activité éducation
hérapeutique en douleur ou la consultation psychologue ou inﬁr-
ière. Enﬁn, les cotations diffèrent d’une structure à une autre
elon les activités réalisées (stimulation neuromédullaire, blocs à
isée antalgique, administration de kétamine, etc.).
ette dévaluation risque d’entrainer une non-utilisation du codage
52.1 au bénéﬁce d’autres codages mieux rémunérés. Il faut l’éviter
ar, d’une part, notre activité ne sera plus tracée (les RUM servent
ussi aux études épidémiologiques des diagnostics) et, d’autre part,
ela expose à l’absence de corrélation entre le diagnostic coté et
’état clinique du patient engendrant un problème éthique.
’est pourquoi, il est important d’entreprendre une harmonisa-



















































































































hronique » aﬁn de proposer à terme une valorisation de notre acti-
ité de fac¸on annuelle. Ce sera l’objet d’un futur recueil créé par
a SFETD.
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a valorisation des actes des psychologues travaillant dans une
quipe pluridisciplinaire d’une structure douleur passe par un état
es lieux de la reconnaissance des actes des psychologues en
rance : il n’existe pas dans le système franc¸ais de santé de cota-
ion, ni de reconnaissance et donc pas de valorisation des actes des
sychologues : en libéral, un psychologue ne peut proposer à ses
atients aucune prise en charge de sécurité sociale pour les hono-
aires des consultations pas plus que pour les frais de transport,
ême si la démarche du patient s’effectue dans le contexte d’une
athologie avérée. Quelques mutuelles commencent à proposer des
emboursements partiels, sous des conditions (adresse par un psy-
hiatre par ex.) qui ne satisfont pas l’autonomie professionnelle
tatutaire des psychologues dans leurs décisions diagnostiques et
eurs choix thérapeutiques.
l’hôpital général, le travail d’un psychologue est une dépense
nancière sans contrepartie pour l’institution : aucun acte psycholo-
ique n’est coté si ce n’est l’évaluation neuropsychologique à l’aide
e tests spéciﬁques. Un psychologue est donc un personnel non
épertorié, ni dans les médicaux ni dans les paramédicaux, doncmal
onnu et qui plus est, qui coûte de l’argent ! D’où l’extrême difﬁ-
ulté de certains établissements, dans le domaine de la douleur par
xemple, à recruter quelqu’un dont la présence est « obligatoire »
t qui ne rapportera rien.
ue font les psychologues de la douleur ? La plupart chiffrent
égulièrement leur activité (consultations externes mono ou plu-
idisciplinaires, actes auprès des patients hospitalisés, actes
alorisés comme les séances d’hypnose, etc. . .) aﬁn de témoigner
e cette activité, de son augmentation et justiﬁer l’obtention
e certaines enveloppes ou de recrutements supplémentaires.
es difﬁcultés sont néanmoins quotidiennes, ne serait-ce que
our signer les bons de transport et les frais de consultation
e patients douloureux chroniques qui nécessitent d’être revus
lus souvent par le psychologue que par un médecin ou qui
iennent pour bénéﬁcier de techniques thérapeutiques spéci-
ques de leurs douleurs chroniques sans besoin d’une consultation
édicale.
ompte tenu de la spéciﬁcité du métier des psychologues et de leur
résence indispensable dans le domaine de la douleur, comment
ourra-t-on continuer à faire une impasse aveugle sur la valorisation
e leurs actes ?
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e groupe de travail sur les cotations de la prise en
harge de la douleur
. Racine
nité de prise en charge de la douleur, CHU Avicenne, Bobigny
a prise en charge de patients douloureux nécessite l’intervention
e médecins, inﬁrmiers, psychologue et autres thérapeutes. Les
otations des actes techniques de la douleur dates de plus de 10 ans.
epuis, les pratiques ont changé par l’utilisation plus fréquente de
echniques comme les blocs sous échographie, le MEOPA, de séances
e relaxation, d’hypnose, d’acupuncture, d’auriculothérapie, etc.
e personnel paramédical intervient de plus en plus souvent auprès
es patients douloureux. Son champ de travail s’est élargi comme le
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e la douleur, l’utilisation du MEOPA, de PCA, de NSTC ou la
ormation du personnel qui prennent du temps et ne sont pas comp-
abilisés dans l’activité d’un service.
armi tous ces actes, certains ne sont pas codiﬁés car les techniques
voluent ou que la codiﬁcation n’a jamais existée. Un autre pro-
lème est l’absence de base de données précise pour certains actes
nﬁrmiers. Une enquête auprès de 4 hôpitaux a mis en évidence
ne discordance des cotations AMI pour un même acte.(Tableau 1).
ableau 1 Représentant les cotations AMI pour 4 hôpitaux.
ctivité
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lusieurs problèmes se posent. Si les cotations différent d’un centre
l’autre pour le même acte, cela risque de créer un conﬂit auprès
es organismes de remboursement.
i des actes ne sont pas cotés ou sont sous estimés, l’activité d’un
ervice n’est plus réelle, ce qui peut engendrer des difﬁcultés pour
éfendre un budget et à court terme la pérennité d’un centre de la
ouleur.
es disparités de cotation sont souvent liées à l’imprécision des
omenclatures CCAM ou AMI. Par ailleurs, devant ces imprécisions,
l existe des accords internes à chaque hôpital qui établissent une
otation « estimée ». La comparaison entre établissements devient
mpossible.
epuis quelques mois un groupe de travail s’est constitué.
on rôle actuel est de colliger toutes les cotations et de les uniﬁer.
’objectif sera de créer une base de données accessible à tous par
ots clés, gestes envisagés, pathologies, organes cibles ou traite-
ents.
insi nous pourrons déﬁnir des cotations pour chaque discipline si
lles n’existent pas encore en fonction du temps passé, des gestes
ratiqués ou des coûts matériels.
TS10-4
es activités nouvelles dans les structures
’évaluation et de traitement des douleurs
hroniques : quelle valorisation ?
.-P. Alibeu
entre de la douleur de l’adulte et de l’enfant du CHU de
renoble, Grenoble
esmodalités de prise en charge des douleurs chroniques rebelles en
tructure spécialisée ont largement évoluées ces dernières années,
râce à l’apparition de techniques nouvelles non médicamenteuses
t sous l’impulsion des instances. On peut citer la stimulation élec-
rique transcutanée, la stimulation des cordons postérieurs de la
oelle, la stimulation magnétique trans crânienne, la magnéto-
hérapie, l’analgésie locorégionale ; et également l’art thérapie,
a musicothérapie, l’hypnose, l’éducation thérapeutique. L’activité
es psychologues, des inﬁrmières, des assistantes sociales, des
asseurs-kinésithérapeutes s’est également imposée. Tout cela a
n coût, encore trop peu valorisé. Des négociations doivent être
ngagées avec les instances concernées pour que ces actes et









aCommunications orales— ateliers thématiques spéciﬁques
de patients, puissent être valorisées justement. La SFETD à un rôle
majeur à jouer dans ces démarches.
Par ailleurs, le Haut Conseil de la Santé publique, dans son rapport
d’évaluation du plan d’amélioration de la prise en charge de la dou-
leur 2006—2010, a proposé pour le prochain Programme de Lutte
contre la Douleur des recommandations propres à mobiliser les
énergies des structures : notamment « combler les lacunes dans les
deux domaines que sont les douleurs provoquées par les soins et les
douleurs chroniques » et mettre en place une véritable fonction de
pilotage (objectifs, outils de suivi, articulation régionale/nationale)
et une évaluation d’impact économique et ﬁnancier, dont il faudra
tenir compte dans l’organisation future de l’activité des Structures,





nﬁn, l’instruction No DGOS/PF2/2011/188 du 19mai 2011 relative
l’identiﬁcation et au cahier des charges 2011 des structures
’étude et de traitement de la douleur chronique précise les mis-
ions et les expertises spéciﬁques possibles en terme de pathologies
ouloureuses et de technicité, y compris l’éducation thérapeutique
t la mise en œuvre des essais cliniques.
e panel d’activités nouvelles qui se développent au rythme
e chacun devrait être pris en compte dans le bilan des
ctivités des structures au même titre que le nombre brut
e consultations, et clairement répertoriées et afﬁchées. Ce
era une bonne base pour une offre de qualité coordonnée à
’hôpital et en ville, et une meilleure structuration de l’offre de
oins.
